INTRODUCTION
============

Many are the uncertainties generated by the potential healthcare resource scarcity in the face of a relevant increase in the number of cases of coronavirus disease 2019 (COVID-19), an infectious disease caused by the novel coronavirus (SARS-CoV-2) of the *Coronaviridae* family. The virus emerged in China, in December 2019, spreading rapidly to other regions of the world, including Brazil. Since March 11, 2020, COVID-19 has been considered a pandemic by the World Health Organization (WHO).

Viral pandemics tend to be a serious threat to the stability of health systems, imposing extraordinary and sustained demands on them, which can exceed the service capacity regarding all their available supplies and technologies, as well as trained human/professional resources. Pandemics pose the enormous challenge of balancing equality of all people and equity in distribution of risks and benefits among them. ^(\ [@B1]\ )^

In view of this scenario of increasingly frequent cases of COVID-19 in the population, there is an urgent need to evaluate best practices for optimizing the use of available means and resources. Thus, considering the imminent risk of unavailability of intensive care beds and respirators for all individuals, affected or not by the disease, it is essential to establish clinical, technical and ethical criteria for the best use of them, to enhance results and generate the best possible benefits. ^(\ [@B2]\ ,\ [@B3]\ )^

How can medical resources be allocated more fairly and ethically during the COVID-19 pandemic?
----------------------------------------------------------------------------------------------

Some international associations argue that, since the pandemic is an exceptional situation, it must be managed as a crisis situation, *i.e* ., it requires "calamity or disaster medicine" measures. In this case, some ethical precepts must be considered, in order to best apply distributive justice in the appropriate allocation of resources. ^(\ [@B4]\ -\ [@B6]\ )^ Therefore, solid technical and scientific criteria, strict ethical principles and legal considerations must be considered. Fair allocation requires an ethical framework, despite the multiple values involved, which can be adapted and revised, depending on the resources and context at issue.

The lack of advance planning in these situations of resource scarcity risk can lead to waste of resources, inadvertent loss of life, and loss of trust from users and professionals. Healthcare systems and providers must be prepared to make the most of limited resources and reduce damage to people, the health system and society. ^(\ [@B7]\ )^ In addition, the heavy task of making decisions about the allocation of available resources should never be imposed upon the professionals who are in the so-called "front line", who are already overburdened by the scenario, because of the risk of promoting failures and intensifying work stress and illnesses among these professionals. The health of healthcare personnel must also be protected in this process, since they are essential to tackling this crisis.

Unfortunately, in emergency situations, ethical values that guide individual relationships, such as unrestricted respect for autonomy, care centered on individual values, preferences and needs, and ethical values based on the needs of specific groups, should be carefully weighed, allowing health promotion for the majority of the population, with wise use of scarce resources to minimize morbidity and mortality. ^(\ [@B8]\ ,\ [@B9]\ )^

It should be noted, however, that the primary ethical principle to be considered is respect for human dignity of all individuals. Therefore, everyone should have the right to a medical triage, with fair and transparent objective criteria, in addition to access to appropriate information about their health status, the conditions of the care system and the established criteria. They must also receive all necessary support for their condition within the group they were triaged for. It is noteworthy that the Brazilian State, in addition to having as a foundation the aforementioned principle of human dignity (Art. 1, item III Federal Constitution of 1988), has as a legal obligation, *i.e* ., a goal to be achieved, in this case materialized in the allocation of resources, the principle of solidarity (Art. 3, item I) and non-discrimination of birth, race, sex, color, age or any other form of discrimination (Art. 3, item IV) (https://www2.senado.leg.br/bdsf/bitstream/handle/id/518231/CF88_Livro_EC91_2016.pdf). This triage document is based on these goals.

The other fundamental values to be considered when preparing the protocols are:

1.  1\. Justice in the distribution of resources, observing:

    1.  \- The obligation of care, *i.e* ., to provide adequate care, considering the group the patient was assigned to, and to relieve suffering in any situation.

    2.  \- The obligation to manage resources and to balance equality and equity in the distribution of resources, using protocols with well-defined criteria and supported by the other values expressed in this document.

2.  2\. Maximization of global benefits in the allocation and use of resources, considering:

    1.  \- Prioritizing the maximum benefit for all patients and the largest possible number of people, recognizing that not all patients will benefit with or need the use of all resources; therefore, each resource must be directed to those who can really benefit according to the available clinical evidence.

    2.  \- Identifying and prioritizing those who can recover using the scarce resources, over those who are likely to recover without the need to use these specific resources, and those whose recovery is unlikely, even if they undergo intensive care treatment.

    3.  \- The factors to be weighed in this decision, which include:

        1.  i\. The evaluation of short and long-term life expectancy (considering current illness and previous comorbidities) using validated instruments;

        2.  ii\. Estimated life years saved, prioritizing patients who are likely to survive longer after treatment;

        3.  iii\. The "right" to live a full life cycle;

        4.  iv\. Cases identified as "irreversible", which should be allocated to receive adequate Palliative Care as soon as possible. ^(\ [@B10]\ )^

3.  3\. Consideration of instrumental value:

    1.  \- Health professionals are essential to tackle the crisis generated by the pandemic, hence, considering the factors described above, their care should be prioritized, aiming at a faster recovery and return to work capacity. Illness of the workforce, *i.e* ., of health professionals on the front line, is to be taken into consideration. The concept is to save the life of those who can save more lives, because without trained professionals, all patients - not just those with COVID-19 - will have greater risk of mortality and years of life lost.

4.  4\. No priority for disease: during a pandemic, patients suffering from other diseases must be triaged by the same criteria for priority of care.

5.  5\. Offering adequate Palliative Care to all those who do not meet the criteria for admission to intensive care units (ICU) due to a severe condition, with a low possibility of responding to available treatments and a poor prognosis.

The purpose of this document is to provide a triage guide considering the possibility of the resource demand ( *e.g* ., ventilators, ICU beds) exceeding their availability. It is suggested these recommendations be implemented immediately, with the approval of the Administration/Board of each hospital, and each sector will decide on when and how to implement it, respecting local particularities. Likewise, it is suggested, as long as the exceptional situation imposed by the pandemic lasts, this policy of allocation of resources be maintained, and the decision to discontinue it should be taken together with the Administration/Board of each hospital.

Decision process for resource allocation
----------------------------------------

### Triage

The triage should not be based on a suspected COVID-19 diagnosis, but for everyone in critical condition, providing equal access for all.

The attending physician should not be the one who makes decisions based on the triage criteria. It is recommended that the priority level decision-making process be carried out by at least two members of the hospital administration staff ( *e.g* ., the ICU director or the head of the emergency department). Once the priority level has been defined, the patient or his legal representative must be informed about the resources assigned to the patient. It is also essential that this decision-making process be recorded in the patient's medical record.

### Assessment criteria

It is important to note that the triage screening process is not based on ethnicity, purchasing power, perceptions of quality of life, intellectual disability, social status, presence of specific comorbidities or sex. The initial triage is based on survival criteria, using scores, such as the Clinical Frailty Scale, by Rockwood et al., ^(\ [@B11]\ )^ ([Table 1](#t1){ref-type="table"}). This is a tool to assess physical, cognitive and functional frailty, reflecting both comorbidities and physiological reserve, which can be applied to all adult individuals, regardless of age or type of underlying disease, allowing equity in the assessment. Frailty in ICU patients is a risk factor for in-hospital mortality and also for no home return. ^(\ [@B12]\ ,\ [@B13]\ )^ The allocation of resources, then, is based on the score of the selected scale, which defines the degree of priority ([Table 2](#t2){ref-type="table"}).

Table 1Clinical Frailty Scale by Rockwood et al. ( [@B11] )Frailty scaleDescription1. Very fitRobust, active, energetic and motivated. Commonly exercise regularly and are among the fittest for their age2. WellHave no active disease, but less fit than category 13. Managing well with treated comorbiditiesSymptoms related to the underlying disease are well controlled4. Apparently vulnerableAlthough not dependent, usually complaint of being "slowed up" or have symptoms related to the comorbidity5. Mildly frailHave some dependence on other people for instrumental activities (transportation, shopping, preparing meals, dealing with finances, using the phone, managing medications and housework)6. Moderately frailNeed help with basic activities of daily living (feeding, going to the bathroom, choosing clothes, personal hygiene, sphincter continence, dressing, bathing, walking and transferring)7. Severely frailCompletely dependent on others for basic activities of daily living

Table 2Resource allocation according to the Clinical Frailty Scale, by Rockwood et al. ( [@B11] )Degree of priorityRockwoodAllocationHigh priority1-3ICU/stepdown unitIntermediate priority4-6ICU trialLow priority7Hospital ward -- Palliative care[^1]

If there is a tie in the score, the decision may be based on the estimated life years saved, and on the criterion of being a health professional involved in the care of patients with COVID-19. The latter does not mean that the life of this professional is more valuable than the life of other people, but derives from its instrumental value, as part of the workforce to assist in the care of other individuals. Participation in clinical studies related to COVID-19 can also be used as a criterion for resource allocation, as a reward for the willingness to be part of a study that can benefit others.

ICU TRIAL
=========

In cases in which a limited ICU treatment attempt is chosen (ICU trial), it is recommended that the expected improvement is clearly explained upon ICU admission, emphasizing that if this does not happen, the patient will be removed from the ICU due to therapeutic failure. The Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) appears to be one of the prognostic factors for in-hospital mortality during the pandemic ([Table 3](#t3){ref-type="table"}). ^(\ [@B14]\ ,\ [@B15]\ )^ Patients with ascending SOFA and, especially, with SOFA \>10 should be candidate for therapeutic limitation ( *e.g* ., limitation of vasoactive drug (VAD) infusion, hemodialysis, mechanical ventilation and cardiopulmonary resuscitation maneuvers). According to the patient's response during mechanical ventilation, at least 7 days of therapy are proposed until evaluating respiratory support withdrawal, which must be done by two healthcare professionals who are not directly involved in the patient's care, to increase objectivity and reduce moral stress among the staff. In these situations, it is recommended that the Psychology and Palliative Care teams are called in, in addition to allowing family members to attend the patient's final phase of life (limited to two accompanying persons) in person or by videoconference.

Table 3Sequential Organ Failure Assessment ScoreSOFA01234PaO ~2~ /FiO ~2~ , mmHg≥400\<400\<300\<200 (with ventilatory support)\<100 (with ventilatory support)Platelets, x10 ^3^ /mm ^3^≥150\<150\<100\<50\<20Bilirubin, mg/dL\<1.21.2-1.92.0-5.96.0-11.9≥12.0Cardiovascular drugs in µg/kg/minuteMAP ≥70mmHgMAP \<70mmHgDopamine ≤5 or dobutamine (any dose)Dopamine 5-15 or epinephrine ≤0.1 or norepinephrine ≤0.1Dopamine \>15 or epinephrine \>0.1 or norepinephrine \>0.1Glasgow coma scale1513-1410-126-9≤6Creatinine, mg/dL Urinary output\<1.21.2-1.92.0-3.43.5-4.9 or diuresis \<500mL/d≥5.0 or diuresis \<200mL/d[^2]

Low priority individuals
========================

Those allocated as low priority should receive symptom control measures and psychosocial support in a hospital ward. The Palliative Care team can assist in the coordination of symptom control measures, with the attending physician, and facilitate the communication process with the patient and his family.

In situations of imminent death, the attendance of two accompanying persons or a videoconference is suggested.

In situations in which the patient, or his legal representative, requests to leave the hospital, to avoid social isolation, even with a high risk of mortality, and to be in the company of his family members, we recommend that the Palliative Care team is called in. The team has the role of advising the patient and the family on the risks and benefits of this option, in addition to clarifying possible strategies for symptom control and post-death care.

Representatives from the Medical Board, Bioethics Committee, Bioethics Study Center, Medical Ethics Committee, Critical Care Department, and Palliative Care team of *Hospital Israelita Albert Einstein* .
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INTRODUÇÃO
==========

Muitas são as incertezas geradas pela possibilidade de escassez de recursos em saúde ante o aumento relevante de casos de *coronavirus disease* 2019 (COVID-19), gerada por infeção pelo novo coronavírus tipo 2 (SARS-CoV-2) da família *Coronaviridae* , que emergiu na China, em dezembro de 2019, espalhando-se rapidamente para outras regiões do mundo, incluindo o Brasil. Desde 11 de março de 2020, a COVID-19 passou a ser considerada uma pandemia pela Organização Mundial de Saúde (OMS).

As pandemias virais costumam representar sérias ameaças ao equilíbrio dos sistemas de saúde, ao impor-lhes demandas extraordinárias e sustentadas, que podem ultrapassar a capacidade de atendimento, no que diz respeito tanto aos insumos e às tecnologias disponíveis, quanto aos recursos humanos/profissionais capacitados. Trazem o enorme desafio de equilibrar igualdade entre as pessoas e equidade na distribuição de riscos e benefícios entre elas.^(\ [@B1]\ )^

Diante desse cenário de casos cada vez mais frequentes de COVID-19 na população, surge a premente necessidade de se avaliarem as melhores práticas para a otimização da utilização dos meios e recursos disponíveis. Dessa forma, considerando o iminente risco de indisponibilidade de leitos de terapia intensiva e respiradores para todos os indivíduos, acometidos ou não pela doença, torna-se fundamental estabelecer critérios clínicos, técnicos e éticos, para a melhor utilização dos mesmos, para se conseguir otimizar resultado e gerar o maior benefício possível.^(\ [@B2]\ ,\ [@B3]\ )^

Como os recursos médicos podem ser alocados de maneira mais justa e ética durante a pandemia de COVID-19?
---------------------------------------------------------------------------------------------------------

Algumas associações internacionais advogam que, constituindo a pandemia uma situação excepcional, ela deve ser gerenciada tal qual uma situação de crise, ou seja, exige medidas de "medicina de catástrofes ou calamidades". Nesse caso, alguns preceitos éticos devem ser considerados, para que se aplique da melhor forma a justiça distributiva na alocação adequada de recursos.^(\ [@B4]\ -\ [@B6]\ )^Para tanto, devem ser considerados critérios técnicos e científicos sólidos, princípios éticos rigorosos e considerações legais. A alocação justa requer uma estrutura ética, apesar dos múltiplos valores, que podem ser adaptados e revisados, dependendo dos recursos e do contexto em questão.

A falta de planejamento antecipado nessas situações de risco de escassez de recursos pode levar a desperdício de recursos, perda inadvertida de vidas e perda da confiança de usuários e profissionais. Os sistemas e os prestadores de cuidados de saúde devem estar preparados para aproveitarem ao máximo os recursos limitados e reduzirem os danos às pessoas, ao sistema de saúde e à sociedade.^(\ [@B7]\ )^Além disso, o peso das decisões sobre a alocação dos recursos disponíveis não deve recair sobre os profissionais que estão na chamada "linha de frente", já sobrecarregados pelo cenário que se impõem, sob o risco de serem promovidas falhas e de o estresse e o adoecimento profissional serem intensificados. A integridade dos profissionais de saúde também deve ser protegida nesse processo, uma vez que eles são fundamentais ao enfrentamento da questão.

Infelizmente, em situações emergenciais, impõe-se a necessidade de se pesarem valores éticos que norteiam relações individuais, como respeito irrestrito à autonomia, cuidados centrados em valores, preferências e necessidades individuais, e valores éticos de necessidades de grupos, que permitam promover a saúde da maior parte da população, por meio do uso prudente de recursos escassos, de forma a minimizar a morbidade e a mortalidade.^(\ [@B8]\ ,\ [@B9]\ )^

Deve-se destacar, no entanto, que o princípio ético primordial a ser considerado continua sendo o respeito à dignidade humana de todos os indivíduos. Para tanto, todos devem ter o direito à triagem, com critérios objetivos justos e transparentes, além de acesso a informações adequadas sobre seu estado de saúde, as condições do sistema de atendimento e dos próprios critérios estabelecidos. Devem também receber todo suporte necessário para seu quadro dentro do grupo para o qual foi triado. Ressalta-se que o Estado Brasileiro, além de ter como fundamento o já citado princípio da dignidade da pessoa humana (Art. 1º, III Constituição Federal de 1988), tem como dever jurídico, isto é, meta a ser alcançada, no que se materializa na alocação de recursos, o princípio da solidariedade (Art. 3º, I) e da não discriminação de origem, raça, sexo, cor, idade e qualquer outra forma de discriminação (Art. 3º, IV) (https://www2.senado.leg.br/bdsf/bitstream/handle/id/518231/CF88_Livro_EC91_2016.pdf). Este documento de triagem se pauta nessas metas.

Os demais valores fundamentais a serem considerados na construção dos protocolos são:

1.  1\. Justiça na distribuição dos recursos, observando:

    1.  \- O dever do cuidado, isto é, de prestar cuidados adequados, considerando o grupo para o qual o paciente foi designado e aliviar sofrimento em qualquer situação.

    2.  \- O dever de gerenciar os recursos e de equilibrar igualdade e equidade na distribuição dos recursos, por meio de protocolos com critérios bem definidos e apoiados nos demais valores expressos neste documento.

2.  2\. Maximização dos benefícios globais na alocação e na utilização de recursos, considerando:

    1.  \- A priorização do benefício máximo de todos os pacientes e do maior número possível de pessoas, reconhecendo que nem todos os pacientes se beneficiam ou necessitarão da utilização de todos os recursos, e, logo, cada recurso deve ser direcionado àqueles que realmente podem se beneficiar de seu uso, segundo as evidências clínicas disponíveis.

    2.  \- A identificação e a prioridade daqueles que podem se recuperar utilizando os escassos recursos, antes daqueles que provavelmente vão se recuperar sem a necessidade do uso desses recursos específicos e daqueles cuja recuperação mostra-se improvável, mesmo que submetidos a tratamento intensivo.

    3.  \- Os fatores a serem pesados nessa decisão, que incluem:

        1.  i\. A avaliação de expectativa de vida a curto e longo prazo (considerando o adoecimento atual e as comorbidades prévias) por meio de instrumentos validados;

        2.  ii\. Estimativa de anos de vidas salvos, priorizando pacientes com probabilidade de sobreviver por mais tempo após o tratamento;

        3.  iii\. O "direito" de se viver o ciclo completo da vida;

        4.  iv\. Os casos identificados como "irreversíveis", que devem ser alocados para recebimento de Cuidados Paliativos adequados o mais brevemente possível.^(\ [@B10]\ )^

3.  3\. Consideração do valor instrumental:

    1.  \- Profissionais de saúde são fundamentais no enfrentamento da crise gerada pela pandemia, logo, considerando também os fatores já aqui descritos, considera-se priorizar o atendimento deles, visando à breve recuperação e ao retorno da capacidade de trabalho. O adoecimento da força de trabalho, isto é, dos profissionais de saúde da linha de frente é algo a ser considerado. O conceito que se defende é o de salvar vida de quem pode salvar mais vidas, pois, sem profissionais capacitados, todos os pacientes -- e não apenas aqueles com COVID-19 -- sofrerão maior risco de mortalidade e terão anos de vida perdidos.

4.  4\. Não prioridade por doença: durante uma pandemia, pacientes portadores de doenças outras, que não a doença pandêmica, devem ser triados pelos mesmos critérios de prioridade de atendimento.

5.  5\. Oferta de Cuidados Paliativos adequados a todos os que não preencherem critérios de admissão em unidades de terapia intensiva (UTI) devido a quadro grave, com baixa possibilidade de resposta aos tratamentos disponíveis e prognóstico reservado.

O propósito deste documento é fornecer um guia de triagem considerando a possibilidade da demanda de recursos (por exemplo: ventiladores, leitos de UTI) superar a disponibilidade. Sugere-se que estas recomendações devam ser implementadas de imediato, com a anuência da Superintendência/Diretoria de cada hospital, ficando a deflagração operacional a cabo de cada serviço e respeitando-se as particularidades locais. Do mesmo modo, sugere-se que, enquanto durar a situação de excepcionalidade imposta pela pandemia, tal política de alocação de recursos seja mantida, sendo sua suspensão tomada em conjunto com a Superintendência/Diretoria de cada hospital.

Processo de decisão para alocação de recursos
---------------------------------------------

### Triagem

A triagem deve ser baseada não na presença da suspeita diagnóstica do COVID-19, mas para todos em condições críticas, para que o acesso seja de maneira igualitária.

O médico que cuida do paciente não deve ser o que decide sobre os critérios de triagem. Recomenda-se que o processo decisório do nível de prioridade seja realizado por pelo menos duas referências administrativas do hospital (por exemplo: supervisor da UTI e chefe do pronto atendimento). Uma vez definido o nível de prioridade, o paciente ou seu representante legal deve ser comunicado quanto ao recurso destinado para o caso. Também é imprescindível que esse processo decisório seja registrado no prontuário do paciente.

### Critérios de avaliação

Importante ressaltar que o processo de triagem não se baseia em etnia, poder aquisitivo, percepções de qualidade de vida, deficiência intelectual, *status* social, presença de comorbidades específicas ou sexo. A triagem inicial baseia-se em critérios de sobrevida, realizada por meio de escalas, como a de fragilidade clínica de Rockwood et al.,^(\ [@B11]\ )^( [Tabela 1](#t1002){ref-type="table"} ). Trata-se de uma ferramenta de acesso de fragilidade física, cognitiva e funcional, que reflete tanto comorbidades quanto reserva fisiológica, podendo ser aplicada a todos os indivíduos adultos, independente da idade ou do tipo de doença de base, permitindo que ocorra equidade na avaliação. Fragilidade em pacientes de UTI é fator de risco para mortalidade intra-hospitalar e também de não retorno ao lar.^(\ [@B12]\ ,\ [@B13]\ )^A alocação de recursos, então, baseia-se na pontuação da escala escolhida, gerando o grau de prioridade ( [Tabela 2](#t2002){ref-type="table"} ).

Tabela 1Escala de fragilidade clínica de Rockwood et al.( [@B11] )Escala de fragilidadeDescrição1. Em ótima formaRobusto, ativo, cheio de energia e motivado. Geralmente se exercita regularmente e tem a melhor forma dentro de sua faixa etária2. BemNão tem doença ativa, mas menos em forma que a categoria 13. Bem com comorbidades tratadasSintomas relacionados à doença de base são bem controlados4. Aparentemente vulnerávelApesar de não ser dependente, geralmente se queixa de ser mais lento ou tem sintomas relacionados à comorbidade5. Fragilidade leveTem alguma dependência de outras pessoas para atividades instrumentais (transporte, compras, preparo de refeições, lidar com finanças, usar telefone, gerenciar medicações e tarefa domésticas)6. Fragilidade moderadaPrecisa de ajuda para atividades básicas da vida diária (alimentar, ir ao banheiro, escolher roupa, higiene pessoal, continência esfincteriana, vestir, tomar banho, andar e transferir)7. Fragilidade intensaTotalmente dependente de outros para as atividades básicas da vida diária

Tabela 2Alocação de recursos segundo escala de fragilidade clínica de Rockwood et al.( [@B11] )Grau de prioridadeRockwoodAlocaçãoAlta prioridade1-3UTI/ semiPrioridade intermediária4-6*ICU trial*Baixa prioridade7Enfermaria -- Cuidados Paliativos[^3]

Se houver empate na pontuação, a decisão pode basear-se no critério de estimativa de anos salvos e ser profissional de saúde envolvido nos cuidados de pacientes com COVID-19. Este último critério não considera que a vida desse profissional é mais valiosa do que a de outras pessoas, mas se dá por seu valor instrumental, como força-tarefa para auxiliar no cuidado de outros indivíduos quando se recuperar. A participação em estudos clínicos relacionados à COVID-19 também pode ser utilizada como critério para alocação de recursos, em um entendimento de recompensa, pela disposição em fazer parte de um estudo que pode trazer benefício aos demais.

ICU TRIAL
=========

Nos casos em que é optado por uma tentativa de tratamento em UTI ( *ICU trial* ), recomenda-se que fique claro, desde o início da internação em UTI, que existe um tempo em que se é esperado que o paciente melhore, e, caso isso não aconteça, esse dispositivo será retirado por falha terapêutica. O *Sequential Organ Failure Assessment* (SOFA) parece ser um dos fatores prognósticos de mortalidade intra-hospitalar durante a pandemia ( [Tabela 3](#t3002){ref-type="table"} ).^(\ [@B14]\ ,\ [@B15]\ )^Pacientes com SOFA ascendente e, principalmente, com SOFA \>10 devem ser candidatos à limitação terapêutica (exemplos: limitação de infusão de DVA, hemodiálise, ventilação mecânica e manobra de reanimação cardiopulmonar). Tendo em vista o comportamento em ventilação mecânica, são propostos, ao menos, 7 dias de terapia para avaliação da retirada de suporte, que deve ser feita por dois profissionais de saúde que não estão no cuidado direto do paciente, a fim de aumentar a objetividade e reduzir o estresse moral da equipe. Recomenda-se acionar a equipe de Cuidados Paliativos e a psicologia nestas situações, além de permitir que familiares participem da fase final de vida presencialmente (limitado a dois acompanhantes) ou por videoconferência.

Tabela 3Sequential Organ Failure Assessment ScoreSOFA01234PaO~2~/FiO~2~, mmHg≥400\<400\<300\<200 (com suporte ventilatório)\<100 (com suporte ventilatório)Plaquetas, x10^3^/mm^3^≥150\<150\<100\<50\<20Bilirrubinas, mg/dL\<1,21,2-1,92,0-5,96,0-11,9≥12,0Cardiovascular, drogas em µg/kg/minutoPAM ≥70mmHgPAM \<70mmHgDopamina ≤5 ou dobutamina (qualquer dose)Dopamina 5-15 ou epinefrina ≤0,1 ou norepinefrina ≤0,1Dopamina \>15 ou epinefrina \>0,1 ou norepinefrina \>0,1Escala de coma de Glasgow1513-1410-126-9≤6Creatinina, mg/dL Débito urinário\<1,21,2-1,92,0-3,43,5-4,9 ou diurese \<500mL/d≥5,0 ou diurese \<200mL/d[^4]

Indivíduos de baixa prioridade
------------------------------

Aqueles alocados como baixa prioridade devem receber controle de sintomas e suporte psicossocial em enfermaria. A equipe de Cuidados Paliativos pode auxiliar na coordenação do controle de sintomas, em conjunto com o médico responsável pelo caso, assim como facilitar o processo de comunicação com o paciente e seus familiares.

Em situações de morte iminente, sugere-se a permissão de dois acompanhantes ou videoconferência.

Em situações nas quais o paciente ou seu representante legal solicitem a desospitalização, para ser evitado isolamento social e, mesmo com alto risco de mortalidade, fique em companhia de seus familiares, recomendamos o acionamento da equipe de Cuidados Paliativos. A equipe tem a função de orientar sobre riscos e benefícios desta opção, e esclarecer sobre possíveis estratégias no controle de sintomas e cuidados pós-óbito.

Representantes da Diretoria Clínica, Comitê de Bioética, Centro de Estudos em Bioética, Comissão de Ética Médica, Departamento de Pacientes Graves e Equipe de Cuidados Paliativos do Hospital Israelita Albert Einstein.

[^1]: ICU: intensive care unit; ICU trial: attempted treatment in the intensive care unit.

[^2]: SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; PaO ~2~ /FiO ~2~ : partial pressure of oxygen/fraction of inspired oxygen; MAP: mean arterial pressure.

[^3]: UTI: unidade de terapia intensiva; *ICU trial* : tentativa de tratamento em unidade de terapia intensiva.

[^4]: SOFA: *Sequential Organ failure Assessment* ; PaO~2~/FiO~2~: pressão parcial de oxigênio/fração inspirada de oxigênio; PAM: pressão arterial média.
